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La thérapie par le drame et le toucher
Mylène Choquette	
En valorisant l’intégration du corps comme médium d’expression et d’exploration, la thérapie par le drame favorise les opportunités de contact physique dans l’espace thérapeutique.  L’usage du toucher peut survenir spontanément à travers les différentes méthodes de mise en action.  Il est parfois intégré plus intentionnellement pour servir des interventions spécifiques.  Ce moyen de communication  soutient le développement de la conscience corporelle, du rapport aux limites et de la relation à l’environnement social.  Cette revue de littérature identifie les difficultés du domaine à aborder le sujet ainsi que les bénéfices thérapeutiques de l’usage du toucher.
Les différentes associations professionnelles en drama thérapie soulignent l’importance d’être sensible à l’éthique du toucher, mais ils ne spécifient pas exactement comment intégrer les règles qu’ils recommandent.  Le manque de formation et d’encadrement pour intégrer et maximiser la fonction thérapeutique et de communication du toucher favorise des situations ambigües et des opportunités thérapeutiques manquées.
 La recherche vise à rassembler l’information actuelle sur l’usage du toucher en drama thérapie pour conserver  la valeur thérapeutique de cette ressource dans la pratique professionnelle.  L’information sur le sujet étant très limitée, la recherche incorpore d’autres approches dans le domaine de la psychothérapie telle que les approches psychocorporelles pour enrichir les connaissances et les recommandations éthiques.  Cette recherche propose un guide décisionnel pour l’intégration du toucher pour supporter le travail des drama thérapeutes. 
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Vignette : “The Boy who was Raised like a Dog”  
À l’âge de quatorze ans, Connor est diagnostiqué pour des troubles explosifs intermittents, psychotiques et pour un déficit d’attention.  Il est décrit comme étant socialement isolé, dépressif et incapable de soutenir le regard avec autrui.  Il témoigne de comportements étranges et répétitifs et ses crises ne sont pas représentatives de son âge.  Connor est sous médication, en suivi psychanalytique et dans un groupe de support pour développer ses compétences sociales.  Après avoir consulté de nombreux spécialistes, il rencontre le psychiatre Perry qui souligne que le comportement de Connor est similaire aux symptômes décrivant l’autisme et la schizophrénie, mais qu'il y a certains éléments diffèrents comme sa démarche maladroite.  Par cette particularité, Perry suspecte que la problématique initiale est liée au premier stade développemental et au fonctionnement du tronc cérébral (Perry & Szalavitz, 2006, p. 138-142).  
Perry a été le premier à identifier la négligence quotidienne que Connor a vécu dans sa jeunesse.  Élevé dans une famille éduquée de parents actifs sur le marché du travail, Connor a commencé à se faire garder rapidement après l’accouchement.  Voulant maximiser son emploi du temps, la gardienne se présentait le matin et quittait la maison pour un autre emploi.  Elle passait le midi pour vérifier la sécurité et la propreté de Connor et elle revenait avant l’arrivée des parents.  En identifiant les retards développementaux des habilités physiques, la mère de Connor et son pédiatre n’ont pas remarqué l’anomalie de l’absence de pleurs et des difficultés relationnelles sous-jacentes.  Connor était perçu comme un enfant simplement calme.  Lorsque la mère de Connor a découvert les habitudes de la gardienne, elle a décidé de prendre en charge elle-même son enfant.  Comme l’enfant n’avait pas été abusé physiquement, elle a pensé que l’épisode n’aurait pas d’impacts à long terme.  Elle ne fit pas de liens entre la négligence et le développement retardé de l’enfant (Perry & Szalavitz, 2006, p. 138-142).  
Les besoins essentiels d’affection et d’attention stimulent l’activité chimique et le développement des fonctions régulatrices du tronc cérébral.  L’approche neuroséquentielle de Perry s’appuie sur l’idée que l’équilibre développemental requiert de vivre les expériences essentielles en quantité suffisante et au moment approprié.  Les différents manques des stades initiaux nuisent à l’organisation des stades ultérieurs et retardent le développement.  Comme les systèmes du premier stade développemental réagissent au toucher et au rythme, Perry a proposé des interventions tactiles telles que le massage pour restimuler la maturation de Connor (Perry & Szalavitz, 2006, p. 138-142).   
	En s’appuyant sur les recherches qui affirment que les parents qui apprennent des techniques de massage développent de meilleures relations avec leurs enfants, Perry a intégré la présence de la mère dans les interventions tactiles.  La première étape du processus thérapeutique consistait à accompagner Connor par l’auto-contact, en guidant des mouvements systématiques et répétitifs.  Lorsque le rythme cardiaque restait stable pendant ce type de contact, le toucher de la mère a été intégré dans la même séquence.  Ainsi la mère a pu apprendre à donner un toucher nourrissant et développer ses compétences relationnelles avec Connor, tout en supportant ses capacités de régulation et d’adaptation.  Ensuite, les approches traditionnelles de massage ont été intégrées.  Perry a pu voir Connor progresser de la tolérance à l’appréciation du contact avec autrui jusqu’à la capacité de l’offrir au lieu de l’éviter (Perry & Szalavitz, 2006, p. 138-142).  
Le toucher est une source primaire de contact affectif et relationnel.  Cette communication non-verbale soutient le sentiment de sécurité nécessaire au fondement du développement humain. En thérapie, son expérience permet de revisiter différents besoins non comblés pour favoriser la régulation, le contact à soi et aux autres.  Ayant cumulé plusieurs années d’expérience professionnelle en massothérapie, le rôle crucial du toucher comme médium d’intervention avec Connor suscite particulièrement mon intérêt en tant que drama thérapeute émergente. 
Le toucher dans le contexte de la psychothérapie et de la drama thérapie
	Le contact physique est un acte sensible, intime, significatif et culturel illustrant la dynamique entre soi et autrui.  Influencé par différents facteurs sociaux et individuels, le toucher survient naturellement en contexte thérapeutique.  La majorité des psychothérapeutes en ont fait l’expérience  (Hunter and Struve, 1997; Pope et al, 2006 cité dans Fuller, 2006).  Souvent ces contacts supportent la conversation et expriment les habitudes sociales.  Cependant, ce rapport relationnel physique prend une autre signification dans l’alliance et l’espace thérapeutique.  Fuller (2006) avance que “the lack of training or guidance presents an ethical dilemma that many of us resolve by refraining from touching clients at all.” (para. 2)  Elle mentionne que le manque d’encadrement sur l’utilisation du toucher favorise l’ambigüité éthique et conduit à l’évitement de tout contact physique avec l’ensemble des clients.
La thérapie par le drame est issue des approches expérimentales.  Celles-ci favorisent le recours à l’utilisation du corps et aux interventions actives comme moyen thérapeutique.  Le principe de concrétisation corporelle (embodiment), reconnu comme l’un des neuf procédés centraux en drama thérapie (Jones, 1996), favorise l’occurrence et le recours au toucher. Influencées par le cadre théorique, les approches développementales en particulier valorisent l'utilisation du toucher intentionnel.  Par contre, l’un des pionniers en drama thérapie, Johnson (2009) observe que le manque de connaissance et de confort par rapport au toucher, fait que “the general trend has been toward less use of physical touch and proximity.” (p. 29)  Ici, Johnson (2009) identifie, que globalement le recours aux diverses formes de rapprochement physique ont moins tendance à être utilisé.  Le manque de connaissance sur les bénéfices, l’éthique et les difficultés d’introduire le toucher peuvent conduire à délaisser ce médium de communication et d’intervention. 
Le contact physique nécessite d’être supporté par une intention claire et justifiée pour être professionnellement acceptable, ainsi protéger le client et le drama thérapeute.  Fuller (2006) souligne qu’il est “unethical to practice outside one’s areas of expertise or training, yet few training programs even mention touch let alone provide training in the ethical use of it.” (para. 1)  Elle affirme qu’il est non éthique d’utiliser des pratiques dont les intervenants non pas reçu l’enseignement approprié, cependant, peu de formation aborde le sujet du toucher.  À l’intérieur des cinq programmes de formation en drama thérapie reconnus par la North American Drama Therapy Association, “NADTA” (2013), un seul cours donné à l’Université de New York fait mention de l’intention d’aborder l’éthique du toucher (NYU, 2015).  L’accès restreint à l’information adéquate limite la capacité d’intégrer une pratique cohérente avec les codes de conduite exigés par les associations professionnelles.  Cette situation peut réduire le potentiel thérapeutique et le maintien de limites relationnelles claires. 	 
La question de recherche
La recherche a pour but de rassembler les connaissances qui peuvent informer l’usage et le comportement éthique du toucher en contexte psychothérapeutique.  Les codes d’éthiques en drama thérapie des différentes associations professionnelles offrent des balises essentielles mais elles sont insuffisantes pour favoriser l’intégration professionnelle du toucher avec confiance et pertinence.  L’identification des enjeux et des bénéfices du toucher en thérapie permettra de se familiariser avec l’expérience et les recommandations  provenant de d’autres intervenants du domaine.  Quelles sont les connaissances requises pour appliquer les principes éthiques concernant le toucher du code de la NADTA (2013) ?  Dans un deuxième temps, comment le code peut-il être enrichi ?  À quoi pourrait ressembler un éventuel guide décisionnel sur le toucher en drama thérapie?  La recherche vise à supporter, enrichir les code d’éthiques actuels et à éclairer les moyens d’aborder le sujet du toucher et son intégration éthique. 
Méthode : recherche-intervention
Pour enrichir les connaissances et la pratique d’une intégration éthique du toucher en drama thérapie, la présente recherche s’appuie sur une méthode d’intervention. Le peu d’information et de formation accessible sur le toucher limitent la capacité d’intégrer les conduites promues par les codes d’éthique professionnels.  En réponse à cette problématique, les deux premières étapes de la recherche-intervention permettent de rassembler l’information actuelle sur le sujet ainsi que l’ébauche du contenu pertinent à un guide décisionnel pour soutenir l’application des codes d’éthiques.  Dans un premier temps, comme le propose Fraser et Galinsky (2010), la revue de littérature devrait identifier les risques, les avantages et les facteurs de sécurité à considérer liés à la problématique.  Pour informer ces sujets, les domaines de la drama thérapie, des arts thérapeutiques créatifs et d’autres formes de psychothérapie incluant des psychothérapies corporelles seront considérées pour pallier au manque de littérature en drama thérapie.  Les psychothérapies corporelles ont abordé plus en profondeur le rapport au toucher intentionnel en contexte thérapeutique.  Leur code d’éthique accompagné par l’ensemble des recommandations issues de la littérature servira de base complémentaire au code d’éthique de la NADTA (2013).  À partir de cet ensemble, la deuxième étape de la recherche telle qu’indiquée par Fraser et Galinsky (2010), consiste en la création d’un guide d’intervention.  Cette étape consiste à synthétiser les thèmes essentiels à aborder pour favoriser les bénéfices et une pratique éthique du toucher en drama thérapie.  Les six catégories identifiées dans cette section permettent de couvrir l’ensemble du processus décisionnel.  L’exploration de ces thèmes peut supporter les drama thérapeutes à réduire les opportunités thérapeutiques manquées et les inconforts liés au toucher, en situation clinique et en formation. À quoi pourrait ressembler un éventuel guide décisionnel sur le toucher en drama thérapie?  Les étapes évaluatives de la méthode de recherche-intervention sont hors des limites de la présente recherche.  
Ma position en tant que chercheur 
 La clarification de l’usage du toucher en psychothérapie m’interpelle particulièrement pour des raisons professionnelles et personnelles.  Avant d’entreprendre la maîtrise en thérapie par le drame, j’ai complété un peu plus de mille heures de formation en massothérapie et pratiqué professionnellement pendant plusieurs années.  En tant que massothérapeute j’ai découvert le plaisir de la dynamique relationnelle entre le thérapeute et son client ainsi que la richesse de l’expérience sensorielle.  Cette étape a été révélatrice et personnellement thérapeutique pour stimuler ma capacité de contacter mon expérience corporelle et éventuellement la régulation de mes propres émotions.  Soutenue par la découverte de la puissance thérapeutique d’engager le corps comme support primaire, j’étais inspirée à y ajouter le processus créatif.
Pendant mon parcours à la maîtrise en drama thérapie, je me suis souvent posée plusieurs questions sur le potentiel d’intégrer le toucher de manière intentionnelle.  À défaut d’avoir aborder le sujet de manière détaillée pendant la formation, je me suis abstenue d’explorer.  J’ai jugé que mon manque de connaissances sur les intentions appropriées du toucher ne me permettait pas de toucher de manière confiante et adéquate.  J’ai aussi évité de demander de la guidance par peur d’affirmer vouloir mélanger des domaines incompatibles. 
Westland (2011) rapporte que le toucher social survient spontanément en thérapie sans nécessairement en avoir l’intention ou la conscience.  C’est ce que j’ai observé à travers mon expérience.  Le toucher a surtout été vécu de façon accidentelle pour soutenir l’expression verbale, lors de salutations ou de remerciements avec des adultes, ou pour encadrer le jeu d’enfants atteints d’un degré de cécité.  Malgré la conscience du pouvoir de la communication non-verbale du toucher, j’ai conservé un malaise face à son utilisation.  Les normes et les bénéfices appropriés au contexte thérapeutique dédié à la psyché et aux interactions sociales n’étaient pas clairs.  
Pinson (2002) souligne que “Respondents who reported that their training experience suggested that touching is taboo felt uncomfortable with touching their patients even when they saw it was helpful” (p. 191).  Malgré la reconnaissance des bénéfices du toucher, l’influence du tabou lors de la formation a conduit au maintien d’inconfort lié au contact physique.  Je pense que l’absence de discussion explicite sur le sujet contribue au maintien d’une atmosphère similaire à celle empreinte de tabous.  Aujourd’hui, mon expérience avec le toucher m’amène à être sensible au contexte et à la signification de ces gestes.  J’aspire à intégrer éthiquement mes compétences tactiles pour maximiser les bénéfices et respecter les objectifs du contexte. 
Revue de littérature
La définition du toucher	
Pour débuter, il est important de préciser la nature de l’expérience du toucher.  Le Petit Robert (1998) définit le toucher comme  “l’acte d’entrer en contact avec quelqu’un ou quelque chose en éprouvant les sensations du tact.” (p. 1339)  Warnecke (2011) un psychothérapeute corporel, décrit la particularité de ce sens d’offrir une expérience de réciprocité par l’émission et la réception d’informations de façon simultanée.  Cette caractéristique intensifie le rapport relationnel en dirigeant l’attention à la fois à l’intérieur et à l’extérieur de soi.  Les arts thérapeutes Elbrecht et Antcliff (2014) qui utilisent l’argile comme médium d’intervention, évoquent cette dynamique en exprimant “touch as a means to find oneself : as I touch the other, I am being touched; as I make an imprint, this imprint reflects me” (p. 24).  Elles expriment que par l’entremise de l’expérience tactile, l’individu peut se trouver soi-même.  Toucher l’autre ou l’environnement a systématiquement un impact sur soi.  Les informations issues de ces interactions sont dynamiques car elles informent et modifient conjointement  l’état interne de l’individu ainsi que celui de l’autre. 
Les bénéfices du toucher
En parallèle aux mises en garde soulevées par l’utilisation du toucher, de nombreux avantages sont détaillés dans la littérature pour promouvoir son intégration.  Le toucher est un élément critique de la communication et de l’expérience humaine (Ellen & Arbor, 2001; Fuller 2006; Kertay & Reviere, 1993 ; Young 2007; Zur & Nordmarken, 2011).  Le toucher stimule l’expérience sensorielle et l’engagement du corps.  Les grands thèmes susceptibles de bénéficier du toucher sont : le trauma, la régulation physiologique et émotionnelle, les défenses émotionnelles, les besoins développementaux, l’expression de l’agressivité et du plaisir, l’intensification de le tension et la profondeur et la sincérité relationnelle (Westland, 2011).  En plus de supporter le travail thérapeutique de ces différents besoins, l’usage du toucher favorise les principes dramatiques de l’usage du corps et de l’action.  
Pour synthétiser l’ensemble des principaux avantages thérapeutiques du toucher recensés, je propose d’aborder les quatre thèmes suivants : le langage non-verbal (Westcott & Speech, 2013), l’alliance thérapeutique (Westland, 2011), le rapport à l’attachement (Elbrecth & Antcliff, 2014) et le rapport à l’expérience traumatique (Westland, 2011).  
La communication non-verbale et la sensorialité du toucher.  Par le principe de réciprocité du toucher, la qualité d’expression du corps est informée par l’accès aux sensations, par les motivations sous-jacentes aux mouvements et par l’influence des expériences affectives (Jacobson, 2009).  L’individu est un receveur actif de par sa capacité d’interpréter, de créer en fonction de ses intentions, ses motivations et ses inclinaisons (Frey cité dans Caldwell, 1999).  .  La prise de conscience des diverses intentions généralement véhiculées par le non-verbal peut faciliter la capacité d'un drama thérapeute à entrer en dialogue par le toucher.  
Les psychanalystes Ellen et Arbor (2001) affirment que le contact physique nous aide à contacter l’inconscient plus facilement que par la parole.  L’exploration et le partage d’expériences non-verbales variées par le contact entre deux personnes peuvent répondre aux objectifs du ré-engagement à soi et à l’environnement social, ainsi qu’au développement des compétences expressives non-verbales.  
L’alliance thérapeutique.  Les thérapeutes qui intègrent le toucher affirment y trouver de nombreux avantages pour supporter le développement de l’alliance thérapeutique (Kertay & Reviere, 1993).  Le toucher favorise la confiance, l’ouverture et le sentiment d’acceptation.  Ceci facilite et stimule la qualité relationnelle en évoquant l’implication sincère et humaine du thérapeute (Ellen & Arbor, 2001; Horton et al., 1995 ; Westland, 2011).  McGuirk (2012) résume les avantages et les effets des expériences tactiles : l’attachement, l’approfondissement de la relation et de la confiance entre le thérapeute et le client, la stimulation de l’auto-divulgation, l’expérience de contenir et d’être contenu, l’empathie, la prise de risque et la qualité de l’alliance thérapeutique.  Il ajoute que celui-ci est reconnu comme le meilleur élément prédicateur des résultats du processus thérapeutique.  
It (touch) can promote bonding and attachment, increasing depth of connection and trust between therapist and client. Touch can also increase client self-disclosure, provide containment, communicate empathy, increase the client’s interpersonal risk taking, and enhance the therapeutic alliance – the best predictor of therapeutic outcome (McGuirk, 2012, para. conclusion).
	En parallèle, les recherches de Horton et all. (1995) sur le toucher démontrent que l’évaluation positive des interventions tactiles en thérapie est fortement en corrélation avec la qualité de l’alliance thérapeutique.  Ces informations permettent de soutenir les conseils de Caldwell (1999), Zur et Nordmarken (2011) et Johnson (2009) qui préconisent d’intégrer le toucher seulement lorsque la relation thérapeutique est établie. 	
	Les expériences correctrices liées à l’attachement. Elbrecth et Antcliff (2014)  rappellent que le toucher est la base d'un attachement sécurisée.  Montagu (cité par Zur & Nordmarken, 2011) rapporte que le toucher est le premier sens à se développer dans l’embryon et à influencer les autres sensations.  L’apport des sensations est primordial dans le développement de la relation d’attachement de l’enfant.  Badenoch (2008) informe qu’à cette période, le toucher et les autres sens permettent de consolider l’expérience de soi, de la communauté et de la sécurité.  
	En thérapie, le recours au toucher permet d’offrir des expériences correctrices pour revisiter les besoins non-comblés liés à cette période non-verbale (Ferreira, 2014; Zur & Nordmarken, 2011).  Les informations issues de Eiden et de Cornell (cité dans Westland, 2011) indiquent que face aux troubles liés à l’attachement, le toucher permet de faire le pont entre les sensations physiques et les émotions et de renforcer les limites physiques, le processus de différenciation et de séparation.  Le toucher thérapeutique peut soutenir la formation d’un attachement sécurisé à tout âge.  À propos de celles-ci, McGuirk (2012) souligne que parfois le toucher est essentiel au processus thérapeutique.  Comme dans l’exemple du psychiatre Perry (2007) avec Connor, cité au début de ce travail, les interventions tactiles pour supporter le développement d’un attachement sécurisé consistent à offrir un toucher nourricier et stable pour stimuler la régulation et la maturation,
  Selon Bar-Levav (1998), le délaissement de ces opportunités thérapeutiques par peur de stimulation érotique peut conduire à immuniser le thérapeute d’entendre et de laisser place au désir d’amour naturel émergent d’une blessure d’attachement.  À cela, McGuirk (2012) mentionne que l’absence de prise de risque pour offrir un toucher nourricier peut freiner l’état éveillé du rôle du thérapeute, limiter le développement thérapeutique et possiblement créer un environnement qui renforce les défenses infantiles. 
Le travail post-traumatique.  Non seulement le toucher peut supporter les expériences correctrices liées aux blessures de l’attachement mais peut aussi soutenir les interventions dédiées au travail traumatique.  Levine (2010) explique que lorsque le corps fait face à un trauma, devant lequel il ne peut s’adapter autrement que par l’immobilité, le corps contient et maintient l’information de l’expérience traumatique. Pour retrouver l’équilibre, le corps aura tendance à se dissocier de ses sensations pour éviter de conscientiser son ressenti.  Le maintien de cette réaction entraîne l’expression des symptômes post-traumatiques.  L’objectif thérapeutique consiste à recontacter les sensations liées au trauma suffisamment longtemps pour que celles-ci s’expriment et se transforment.  Westland (2011) identifie les principaux avantages du toucher avec les clients traumatisés ainsi : la capacité de contenir, de sécuriser, de soutenir le client, d’évaluer la réalité, de diminuer la peur et le transfert, de faciliter la concrétisation symbolique, de faire face à des situations sans se dissocier et de rejoindre les clients figés intérieurement. 
Les enjeux du toucher en thérapie
L’expression subconsciente.  Le thérapeute a avantage à être capable d’enter en contact avec sa propre expression non-verbale.  La conscience corporelle de soi facilite l’identification de celle de l’autre et permet d’avoir des guides pour intervenir et s’adapter adéquatement dans la relation.  Zur (2007) explique que la perception non-verbale s’effectue à un niveau subconscient.  Ceci peut rendre la tâche d’être à l’écoute de sa propre expérience plus ardue.  
À propos de la recherche de Tune, Westland (2011) rapporte, qu'à priori, les répondants  interrogés n’avaient pas conscience d’avoir utilisé le toucher.  Seulement après une deuxième réflexion, ils ont reconnu l’usage du contact comme support à la communication sociale.  La non-reconnaissance initiale de l’utilisation du toucher limite la compréhension de la complexité des interprétations qui lui sont associées.  Lorsque le toucher est une part intégrante de la thérapie, le toucher ne peut être vécu inconsciemment de la part du thérapeute.
L’influence socioculturelle et les tabous.  Zur (2007) affirme que “In American culture, there is often a propensity to infantilize or sexualize physical contact or to link it with aggression” (p. 177).  Il rapporte que la culture américaine a tendance à infantiliser, sexualiser l’expérience du contact physique ou de l’associer à l’agression.  Ces expériences socioculturelles s’expriment aussi dans le contexte professionnel.  Malgré les nombreuses recherches appuyant les bénéfices du toucher à supporter le développement relationnel, les peurs associées à la stimulation érotique et à l’abus des clients, préviennent le recours au toucher en thérapie (Zur, 2007) (Kertray & Reviere 1993) (Westland, 2011).
	Le fondement des arguments défavorables à l’usage du toucher en thérapie est généralement soutenu par les thèmes liés à l’érotisme, à la gratification et à la contamination du transfert (Warnecke, 2011).  Kertray et Reviere (1993) rapportent l’idée que le toucher en thérapie a de forte probabilité d’accentuer la perception que le thérapeute est en position de pouvoir, en autre, par le potentiel de stimulation érotique.  Warnecke (2011) avance que certaines personnes associent spécifiquement le toucher aux qualités de maternage ou aux instincts de reproduction.  Peu importe la nature de ce jeu de pouvoir impliqué, l’interdiction du toucher simplifie la gestion de multiples situations délicates qui peuvent survenir suite au contact physique.  	
	Selon la fondatrice du département de psychologie somatique à l’université de Naropa, Caldwell (1999) informe que les inconforts à utiliser le toucher se résument par : “touch interferes with transference neurosis…touch gratifies patients desires…can easily be misinterpreted…can easily be misused…you can get sued.” (para. 3)  Elle identifie que le toucher interfère avec le transfert, il peut servir à gratifier, être mal interprété, mal utilisé et occasionner des poursuites.  Elle souligne que les influences défavorables au toucher en thérapie sont sérieuses et leur considération est importante.  
	L’influence des dynamiques socioculturelles du rapport au toucher a pour effet de rendre le sujet délicat et favorable à la création de tabous.  La possibilité que le toucher soit lié à l'infantilisation, l’érotisme, l'agression, à la gratification et à la contamination du transfert, à thérapeute, déjà en position de pouvoir dans la relation, sera très prudent avec l’usage du toucher (Warnecke, 2011).  Advenant que le thérapeute manque de connaissances sur le toucher (Arbor & Ellen, 2001), qu’il ait de la difficulté à identifier son utilité (Westland, 2011) cela amplifie ses réticences à intégrer le contact physique et à l’aborder en supervision (Pinson, 2002).  Pourtant c’est un espace privilégié pour initier la discussion et assurer l’encadrement éthique.  Des moyens de communication pour aborder le sujet en supervision pourraient réduire l’influence des tabous. 
La perception de la violation de limite.   Le groupe de personnes qui adopte une position d’évitement du toucher en thérapie pour simplifier l’éthique, estime que le contact équivaut à une violation de limites individuelles.  De façon générale, ce sont les éthiciens et les psychanalystes qui soutiennent cette perspective (William cité dans Zur & Nordmarken, 2011).  Leur objectif est l’évitement de tout comportement susceptible d’être mal jugé devant les instances juridiques pour le maintien des standards professionnels.  Le toucher favoriserait la violation de limites et celles-ci se définissent comme des comportements systématiquement néfastes tels que l’abus sexuel et de pouvoir du client (Pinson, 2002).  Caldwell (1999) affirme que le toucher est un sujet controversé qui nécessite des guides éthiques très clairs.  La difficulté d’établir ceux-ci favorise l’inconfort des éthiciens et la mise en place de règles restrictives et rigides.
Le toucher en drama thérapie
Les approches en drama thérapie
La revue de littérature propre à la drama thérapie permet de recenser l’usage général du toucher dans le domaine.  Quatre approches développementales se distinguent en accordant une valeur plus significative au toucher; le Developmental Transformation “DVT” de Johnson (2000), Neuro-Dramatic Play “NDP” et Embodiment-Projection-Role “EPR” de Jennings (2002), l’approche Sesame de Lindkvist (Westcott & Speech, 2013) et celle de Lewis (2000).
Johnson et le DVT.  Cette approche utilise les principes du jeu libre, de la concrétisation physique, de la rencontre et de la transformation.  Dans ce contexte dramatique, Johnson (2000) considère le toucher comme un élément naturel de l’expérience humaine, et pour cette raison, il peut survenir en thérapie.  Mise à part l’interdiction d’un toucher soutenant des intentions sexuelles, peu de règles orchestrent l’utilisation du contact à l’exception du respect de l’apprivoisement et de l’établissement de la relation thérapeutique.  Le participant doit émettre par des signes verbaux ou non-verbaux son ouverture au toucher.  Le DVT permet l’occurrence de plusieurs types de toucher variés tels que le soutien à l’échange verbal, au jeu ou aux expériences correctrices nourricières. 
Lewis et son approche développementale.  Lewis (2000) utilisait des méthodes d’improvisation dramatique, de drama authentique, de travail sur les rêves et par le sable.  Elle prenait un rôle actif à l’intérieur de l’imaginaire symbolique du client et cadrait les explorations en fonction des stades développementaux.  Théoriquement, elle informe que le rapport au toucher s’observe plus particulièrement lors des stades développementaux pré-symbiotiques et de la différenciation.  Le stade initial aborde la qualité des premières expériences du toucher tandis que la phase de différenciation témoigne de la capacité à filtrer et à recevoir le contact nourricier.  Peu d’informations sont accessibles sur la façon que Lewis (2000) intégrait le toucher.  Il est plausible de penser que celui-ci servait une intention nourricière à travers les mises en scène créatives de ses clients.
Jennings et les approches NDP et EPR.  Le travail de Jennings (2002) s’appuie sur le développement dramatique du nourrisson et de l’enfant.  Elle revoit les étapes de l’attachement en fonction de la qualité relationnelle non-verbale pendant la conception et l’enfance.  Elle base son travail sur les théories de l’attachement et des neurosciences en utilisant les ressources dramatiques comme le jeu, le conte, la dramatisation et la performance.  Jennings (2002) observe les différentes dynamiques liées à la capacité d’incarner son corps, de distinguer ses limites et d’entrer en relation.  À partir de celles-ci, elle peut identifier les qualités de l’expérience de l’attachement vécue par le client. 
Jennings (2002) identifie trois différentes dynamiques d’attachement mal adaptées qui renseignent le rapport au toucher, soit l’enfant surprotégé, négligé ou abusé.  Jennings (cité dans Eitzen, 2010) situe le toucher comme la base du développement de l’identité.  Elle soutient que la formation du soi dépend de la relation au corps et aux interactions corporelles avec autrui.  Ses interventions renseignent comment revoir les stades développementaux dramatiques de la petite enfance pour offrir une expérience correctrice.  L’exploration du stade initial de la concrétisation corporelle (embodiment) dramatique se prête aux jeux de la stimulation sensorielle et de l’inclusion du toucher thérapeutique.  Par exemple, en groupe, Jennings (2002) peut inciter les enfants, à toucher et à nommer les parties de leur propre corps et de ceux des autres participants.  Elle intègre l’usage du massage et d’une variété de textures différentes pour stimuler l’engagement sensoriel (Jennings, 2011).
Lindkvist et l’approche Sesame. L’approche Sesame, de Marian Lindkvist intègre un volet intitulé “Movement with Touch and Sound” qui valorise le contact, le langage non-verbal et la sphère instinctuelle (Westcott et Speech, 2013).  Porter (2014) informe que cette approche centrée sur le corps est influencée par le mouvement Laban, la théorie développementale du mouvement, les stades développementaux d’Ericson et la théorie des opposés de Jung.  Selon Westcott et Speech (2013), la méthode vise l’exploration des mouvements développementaux sains et naturels, sans structure préétablie pour revisiter les besoins non-satisfaits.  La possibilité d’utiliser le toucher facilite le contact émotionnel entre les participants.  Porter (2014) souligne que le terme toucher peut aussi désigner le fait de chercher à entrer en relation avec autrui.  L’action de chercher à entrer en relation avec quelqu’un est considérée comme un toucher. 
Les interventions spécifiques du toucher en drama thérapie.  La majorité des thérapeutes en drama thérapie intègre le toucher de façon spécifique occasionnellement ou par accident (Johnson, 2009).  La revue de littérature témoigne de nombreux exemples d’usage en drama thérapie de toucher motivés par les circonstances.  Les interventions spécifiques identifiées par différents thérapeutes dramatiques répondent au besoin de confiance, d’apprivoisement (Emunah, 1995), de jeu (Mann, 1977) et de guidance physique (Casson, 1993).  Ces motivations sont justifiées par les objectifs thérapeutiques et la bienveillance thérapeutique.  Cependant, les intervenants sont dépourvus de guidance éthique professionnelle pour l’application de ces types de toucher.
	Les codes d’éthique facilitent la reconnaissance des limites et de l’usage approprié du toucher en thérapie.  Ils régularisent la pratique en instaurant les bases professionnelles essentielles à respecter.  Les associations nord-américaine et britannique de la drama thérapie, la North American Drama Therapy Association “NADTA” (2013) et la British Association of Dramatherapists “BADTH” (2005) instaurent les guides  pour encadrer le contact physique (voir annexe A).
Les codes d’éthiques des associations professionnelles offrent des balises mais elles sont insuffisantes pour favoriser l’intégration professionnelle du toucher avec confiance et un maximum de pertinence.  De plus, la capacité de rencontrer les exigences demandées est difficile sans formation appropriée.  Pour pouvoir se conformer aux codes d'éthiques, le drama thérapeute doit être en mesure de déterminer le type du toucher (voir annexe c) qui soutiendra les objectifs de consultation et les besoins du client.  Il doit aussi être en mesure de justifier la retenue du contact physique.  Dans tous les cas, le drama thérapeute doit être conscient de ses motifs d’intervention tactile et de son rapport kinésique face au client.  Le toucher nécessite d’être utilisé avec une intention claire et justifiée pour être professionnellement acceptable et protéger le client et le drama thérapeute.  Cependant l’ensemble des programmes d’éducation en psychothérapie aborde peu le sujet ou de façon très superficielle (Fuller, 2006).  L’accès aux formations adéquates limite la capacité d’intégrer une pratique cohérente avec les codes de conduite exigés par les associations professionnelles. 
Enrichissement du code d’éthique NADTA (2013)
L’apport des approches connexes aux codes d’éthique en drama thérapie
La littérature sur le toucher issue des domaines connexes à la drama thérapie telle que les arts créatifs et la psychothérapie et plus particulièrement la psychothérapie corporelle, peut informer et enrichir les présents codes de conduites en drama thérapie.  La psychothérapie corporelle soutient des principes et des méthodes d’action similaires à ceux employés en thérapie par le drame.  Le code d’éthique de la United States Association for Body Psychotherapy “USABP” (2007) (voir annexe B) souligne l’importance de l’implication corporelle pour offrir la redécouverte des parties aliénées qui s’enracinent dans le corps. L’approche intègre les sensations, les pensées, les sentiments et le mouvement, le langage, les gestes et le toucher.  Voici comment ce code d’éthique et les connaissances des autres intervenants peuvent s’insérer et enrichir la réflexion autour des principes abordant le toucher de l’article 7 “Principles of Physical Contact, Role Play, and Other Drama Therapy Activities” du code de la NADTA (2013).
Article 7. a Principe de bénéfice : “A drama therapist uses physical contact, movement, and/or role play: 1) when they are consistent with the client’s therapeutic goals, 2) with the client’s informed consent, and 3) in a safe, respectful, and culturally sensitive manner. A drama therapist never engages in any behavior that is intended for sexual stimulation nor makes intentional contact with any private area of the client’s body, and communicates that objective at the beginning of the professional relationship.” (NADTA, 2013)
	1-La cohérence avec les objectifs thérapeutiques.  Le drama thérapeute doit considérer ses intentions et ses motivations pour intégrer le toucher dans le respect des objectifs thérapeutiques.  Le code d’éthique de l’USABP (2007) précise que “Touch may never be utilized to gratify the personal needs of the therapist, nor because it is seen as required by the therapist's theoretical viewpoint in disregard of the client's needs or wishes.” (para. VIII. 6)  Cet article indique les dynamiques dans lesquels le toucher doit être évité tel que pour servir la gratification des besoins du thérapeute ou parce que le point de vue thérapeutique l’impose en dépit des besoins et désirs du client. 
	L’identification des états moins favorables à la cohérence thérapeutique oriente le drama thérapeute à identifier les limites recommandées pour intégrer le toucher.  La USABP (2007) demande de porter attention au potentiel de dépendance, de transfert infantile ou érotique et d’éviter d’accentuer ces états (para. VIII).  
	2- Le consentement.  Les articles VIII 2-3-4 du code de l’USABP valorisent le consentement verbal, écrit, l’attention à la communication non-verbale et l’évaluation continuelle du consentement.  Ils suggèrent que le thérapeute s’assure de la compréhension du type de toucher possiblement utilisé et des buts d’intégrer le toucher.  Le code stipule : 
While apparently genuine, may not accurately reflect objections or problems with touch of which the client is currently unaware. Knowing this, body psychotherapists strive to be sensitive to the client's spoken and unspoken cues regarding touch, taking into account the particular client's capacity for authentic and full consent. (USABP, para. VIII 3.)
L’article VIII 8 du code d’éthique de l’USABP valorise de partager verbalement la valeur de limites sexuelles claires en modelant un discours dépourvu de honte et de désapprobation.  Par exemple, le drama thérapeute peut affirmer que lorsque que le toucher est intégré dans la relation thérapeutique, le contact physique est toujours cohérent avec les objectifs thérapeutiques;  qu’il aura seulement lieu s’il est accepté volontairement par le client et qu’il ne soutient pas d’intention sexuelle. 
3- La sécurité, le respect et la sensibilité multiculturelle.  La notion de respect est intiment liée à la distinction entre le toucher sexuel et non-sexuel et la notion d’un toucher sécuritaire peut varier en fonction des influences multiculturelles.  L’article VIII 8 du code de l’USABP décrit la responsabilité du thérapeute de délimiter et maintenir un contexte relationnel non sexuel.
Pour assurer la sécurité et le respect, le thérapeute peut être guidé par le conseil de la USABP (2007) qui stipule que “touch is only used when it can reasonably be predicted and/or determined to benefit the client.” (para. VIII 6.)  Cet article indique que le toucher doit seulement être intégré lorsqu’il est possible de raisonnablement prédire et de déterminer le bénéfice.  La USABP (2007) ne détaille pas davantage cette recommandation. 
Article 7. b Principe de liberté.  Le deuxième principe informe que le client est libre de refuser tout contact à n’importe quel moment. Similairement, l’article VIII 5 du code l’USABP (2007)  souligne la nécessité d’informer le client de sa pleine liberté d’interrompre toute intervention tactile s’il en ressent le désir. 
Article 7. c Principe d’évaluation.   Le troisième principe affirme la nécessité d’une évaluation continuelle de l’usage et du consentement du client.  Pour détailler davantage comment évaluer la pertinence des interventions, le code VIII 1 de l’USABP (2007) considère les facteurs suivants : les capacités développementales, le diagnostique, le potentiel du transfert en fonction du vécu et du rapport au toucher du client, la capacité d’intégrer les expériences de contact et l’influence du style de toucher thérapeutique de l’intervenant.  

Article 7. d Principe de supervision.  Le dernier principe reconnait la capacité du toucher d’évoquer des émotions fortes et de l’importance de recourir régulièrement à la supervision.  L’article VIII 7 du code d’éthique de l’USABP (2007) indique comment le thérapeute peut s’initier et se préparer à l’intégration du toucher thérapeutique par le recours à la formation et la supervision appropriée.  Le code suggère aussi aux thérapeutes de faire l’expérience de séances thérapeutiques personnelles qui intègre le toucher. 
	Le code d’éthique de l’ USABP (2007) enrichi les recommandations de la NADTA (2013).  Cependant, la façon pour les intégrer et les appliquer concrètement reste parfois encore vague.  Les intervenants issus des domaines connexes apportent des informations pertinentes à considérer pour guider plus précisément l’utilisation du toucher selon les normes éthiques de la NADTA (2013). 
La guidance des domaines connexes pour l’intégration du toucher
L’art thérapie, la danse thérapie, la psychothérapie corporelle ou une approche psychothérapeutique humaniste telle que proposée par Zur (2015) peuvent faciliter la compréhension de l’usage du toucher.  Zur (2007) résume la complexité d’intégrer le toucher en contexte thérapeutique en identifiant les multiples facteurs à considérer.  Ceux-ci fluctuent et nécessitent une attention constante de la part du thérapeute pour déterminer le sens et la cohérence du toucher en thérapie.  Ces facteurs incluent le contexte, l’orientation thérapeutique, les caractéristiques du client, celle du thérapeute et de leur relation.  La prise en compte de l’ensemble de ces facteurs facilite l’observation du rapport au toucher du client et permet d’adopter des interventions claires et éthiques.  Pour évaluer la cohérence avec les objectifs thérapeutiques et assurer le consentement éclairé, la sécurité et la sensibilité multiculturelle, les caractéristiques suivantes doivent être considérées.
L’historique du client.  Les connaissances sur le rôle du toucher et de la sensorialité dans le développement humain et dans les répercussions traumatiques témoignent de leur influence sur l’expérience tactile et à l’accès au sentiment de sécurité.  L’historique du client peut éclairer les bénéfices potentiels pour l’inclusion du toucher dans la relation thérapeutique.  Zur et Nordmarken (2011) énoncent qu’il faut considérer la problématique avancée, le diagnostique, la personnalité, l’historique, les expériences d’abus, l’influence de la culture et du genre (para. touch in context).  À ces catégories, l’âge, la classe sociale et les tensions hiérarchiques culturelles et historiques s’ajoutent pour façonner les significations liées au toucher (Zur, 2007; Zur & Nordmarken, 2011).  L’expérience culturelle du rapport au toucher aux États-Unis favorise les expériences tactiles nourrissantes chez les femmes.  Par contre, Caldwell (1999) informe que celles-ci sont plus sujettes à la violation physique.  Elles sont plus susceptibles d’avoir des perceptions confuses face aux intentions d’autrui.  L’expérience des hommes dans la jeune enfance est à l’opposée des femmes.  Les garçons ont plus de risque de manquer de contact physique.  Cela favorise le recours aux comportements sexuels pour combler ces besoins inassouvis.  Zur (2007) ajoute qu’à l’âge adulte les hommes seraient plus enclins à la violence et à l’agression.  La considération de ces tendances culturelles doit faire partie du processus décisionnel d’utilser le toucher.
Le thérapeute est responsable de s’informer du contexte culturel et des mœurs du toucher du client (Zur & Nordmarken, 2011).  En plus de se familiariser avec le sujet, le drama thérapeute devra développer les compétences pour aborder ces conversations de façon directe avec leurs clients.  Ils devront explorer la culture et le rapport au toucher du client à différents niveaux soit de la société, de la cellule familiale et de l’expérience personnelle.  Ces explorations permettront d'utiliser le toucher d'une façon sécuritaire. 
Similairement, à propos des expériences traumatiques, Coburn (2015) souligne l’importance de rester sensible à l’unicité individuelle, des capacités d’adaptation et des perceptions subjectives.  Le thérapeute doit essayer de comprendre si les interventions par le toucher vont supporter la guérison ou si c’est trop risqué pour des raisons liées au traumatisme.  Pour un client ayant vécu une violation de limite, le toucher peut être très menaçant.  Il peut facilement percevoir et identifier le désir de contact comme dangereux et insécurisant.  Le drama thérapeute doit être en mesure d’évaluer les bénéfices du toucher en rapport aux paramètres du travail avec les traumas.  Tel que mentionné ci-haut, le toucher peut aussi être thérapeutique pour soutenir les blessures de traumas. Le drama thérapeute doit garder en tête que ce qui est traumatisant pour l’un ne l’est pas nécessairement pour un autre.  L’expérience individuelle et le rapport au toucher sont des éléments très significatifs pour interpréter le toucher thérapeutique.  
	La dynamique interpersonnelle.  Pour introduire le toucher dans la relation thérapeutique, soutenir les objectifs thérapeutiques et le consentement éclairé : cinq éléments peuvent structurer l’évaluation de la dynamique relationnelle et favoriser l’intégration adéquate du toucher; le moment (Caldwell, 1999), le facteur de cohérence (Clance & Brown, 2001), les intentions (Caldwell, 1999), la considération de la communication non-verbale (Zur & Nordmarken, 2011) et l’échange de transfert et de contre-transfert (Warnecke, 2011).
Le moment.  Le moment auquel le toucher est introduit est important.  La relation doit prendre le temps de s’établir entre le client et le drama thérapeute avant d’intégrer le contact (Johnson 2009).  La compréhension des dynamiques présentes est recommandée (Caldwell, 1999; Fuller, 2006).  Un moment d’apprivoisement sans toucher au début de la relation permet un temps d’observation.  Caldwell (1999) explique qu’effectuer trop tôt peut émettre l’idée que les émotions intenses ne sont pas entièrement bienvenues ou qu’elles doivent être protégées.  Intégré trop tard, le toucher peut renforcer des vieilles dynamiques liées au contrôle ou au manque.  La supervision peut faciliter le développement du sens du rythme des interventions. 
La cohérence.  En plus du choix du moment, Clance et Brown (2001) suggèrent de réfléchir également à la cohérence.  Certains types de toucher seront acceptables à différents stades de la thérapie.  Zur et Nordmarken (2011) illustrent qu’au début, une poignée de main serait normale mais embrasser le thérapeute sur la joue le serait moins.  Deux éléments permettent d’évaluer la cohérence de l’inclusion du toucher, les caractéristiques du contexte et le rapport entre les besoins et les objectifs du client et du drama thérapeute.  Le premier degré de cohérence s’établit entre les normes de travail du lieu dans lequel le thérapeute pratique (McNeil-Haber, 2004).  Pour délimiter la valeur thérapeutique du toucher, Kertray & Reviere (cité dans Westland, 2011) suggèrent que “Social forms of touching such as handshakes and hugs around the edges of sessions are to be avoided.  These may have a place in the actual session, where they can be discussed” (p. 25).  Ils mentionnent que toute forme de contact au début et à la fin de la séance devrait être évitée.  Ils soutiennent que le contexte dans lequel survient le toucher doit offrir la possibilité d’être discuté.  Le moment auquel tout type de contact a lieu est significatif car il est en relation avec l’action en cours et permet d’évaluer la cohérence.  Celle-ci informe la dynamique relationnelle et permet d’évaluer les décisions pour déterminer le moment adéquat pour intégrer le toucher.
L’intention. La familiarisation avec le registre d’intentions liées au toucher proposé par Caldwell (1999) peut faciliter l’identification des besoins tactiles du client et du thérapeute.  Elle identifie cinq intentions conscientes et cinq inconscientes.  Les intentions conscientes sont de supporter, de nourrir, de mettre au défi, de réfléchir et d’offrir de l’espace.  Les intentions inconscientes sont l’absence d’esprit, la co-dépendance, la sédation, l’agression et l’abandonnement.  Ces catégories se distinguent par les intentions globales de servir le client ou de l’enrôler.
The conscious intentions are to support, to nurture, to challenge, to reflect, and to provide space. The unconscious intentions are mindlessness, codependency, sedation, aggression, and abandonment. They reflect whether we are acting in service to our clients, or acting to enroll them in our personality strategies. (Caldwell, 1999, para. touch intentions).
 Les formations sur le toucher peuvent faciliter la distinction entre ces deux types de comportement et accompagner le thérapeute à observer sa propre expérience du toucher.  Comme le suggère Zur et Nordmarken (2011) “It is essential for the therapist to have explored his or her own relationship to touch issues as well” (para. touch in context).  Ils avancent que l’exploration de sa propre expérience personnelle en tant que thérapeute est importante.  La clarté des intentions favorise les actes conscients de la part du thérapeute.  Cette pratique doit être fortement encouragée pour valoriser l’éthique professionnelle. 
La perception non-verbale. La perception non-verbale aide le drama thérapeute à obtenir le consentement éclairé.  Initialement, celui-ci est exprimé par écrit  et verbalement.  Par contre, il peut arriver que le corps démontre le désaccord ressenti face à quelque chose non désiré (USABP, 2007). Le thérapeute compétent à observer l’expression non-verbale influence directement la qualité de sa relation tactile avec le client (Zur & Nordmarken, 2011).  La perception du client face à l’expérience globale du toucher du thérapeute est fortement influencé par la qualité de l’alliance thérapeutique (Horton & all. cité dans Zur & Nordmarken, 2011).  Pour évaluer la sphère non-verbale, Zur et Nordmarken (2011) suggèrent plusieurs catégories d’observation telles que : l’expression somatique, le contact des yeux, le paralangage, l’expression faciale, l’espace personnel, l’attention à l’esthétique et la gestuelle.  La pratique de cette observation conduit à une lecture, une écoute et à des actions intégrant l’information de plusieurs niveaux perception et de communication
Les compétences d’observation du langage non-verbal deviennent une ressource considérable pour l’obtention du consentement.  Brown (cité dans Clance & Brown, 2001) partage qu’il porte attention à la façon dont la personne entre et s’installe dans l’espace, à la posture et à la tension physique.  Il cherche à évaluer le sentiment de confiance en considérant la qualité du civisme. Pour évaluer ce critère, il observe la qualité d’interaction entre les pôles de la superficialité ou de cordialité.  Selon Kertay et Reviere (1993) l’obtention de la permission du client pour chaque intervention tactile favorise le consentement éclairé et l’usage conscient du toucher dans le cadre thérapeutique.  Voici un exemple de demande de permission  “I really have the urge to touch your throat or to pinch your toes. What do you think of that?” (Pemberton cité dans Clance et Brown, 2001, p. 69).  L’exemple rapporté illustre une verbalisation du désir de contact du thérapeute avant de toucher.  Il offre ainsi l’espace au client pour y réagir et l’incite à partager sa pensée.  
Pour faire l’évaluation de l’usage du toucher, le drama thérapeute peut aussi considérer le témoignage du client. Westland (2011) suggère que “touch should be considered as an aspect of the relationship and its discussion from a meta-perspective can strengthen the therapeutic alliance.  The relationship is the main focus for informing the touch” (p. 25).  Il avance que le toucher doit être perçu comme une partie entière de la relation thérapeutique.  L’usage de la distance réflexive face au rapport tactile soutient le développement de l’alliance thérapeutique.
Le transfert et le contre-transfert.  Badenoch (2008) décrit le processus par lesquels nos propres intentions et sentiments entrent en interaction avec celles des autres continuellement.  Le thérapeute doit rester sensible aux interférences des interprétations influencées par l’historique du client et du sien pour maintenir la capacité de contenir et de ressentir simultanément l’autre.  Pour utiliser le toucher thérapeutique de façon spécifique, le thérapeute se doit de rester en contact avec ses propres réactions pour les réguler le cas écheant et rester présent à l’autre.  Warnecke (2011) précise que l’observation du jeu de transfert et de contre-transfert permet d’identifier des significations partagées dans la relation.  
Kertay et Reviere (1993) soulignent “the use of touch must feel comfortable and appropriate in relation to the therapist's own issues around touching and being touched.” (p. 38) l’utilisation du toucher doit être aisée et appropriée en fonction du rapport tactile personnel du thérapeute.  La supervision favorise l’identification des dilemmes personnels du thérapeute et la conscience des multiples variables à considérer ainsi qu’à la fluctuation de ses besoins et de ses réactions personnelles.  La supervision permet de maintenir la sécurité professionnelle et la cohérence du processus décisionnel d’intervention (Kertay & Reviere, 1993).  Le drama thérapeute est responsable de ce qui survient dans l’espace thérapeutique et il se doit d’évaluer la clarté de ses motivations pour intervenir avec le toucher.  Le transfert et le contre-transfert doivent être adéquatement considérés dans le processus décisionnel du toucher pour s’assurer que l’intervention n'augmente pas le transfert érotique par exemple.  Idéalement, le thérapeute consulte un superviseur ayant de l’expérience et les formations professionnelles appropriées sur le toucher (Westland, 2011). 
Les limites du toucher.  Un critère justifiant l’évitement du toucher est la capacité d’interprétation du client, par exemple, lors d’états paranoïaques ou hostiles (O’Hearne cité dans Kertay & Reviere, 1993).  Lors de ces occasions, Clance et Brown (2001) suggèrent d’autres moyens que le toucher pour intervenir tel que “guidance and observation of client self-soothing and affective self-reflection or the client’s verbal interpretation of his/her desire for touch.  Processing what is happening seems much more crucial.” (p. 72)  Ils mentionnent l’accompagnement et l’observation des capacités de s’auto-apaiser, de conscientiser l’expérience émotive ou l’interprétation verbale du désir de contact.  L’exploration de ce qui se produit est plus important.  D’autres situations demandent de s’abstenir d’utiliser le toucher par exemple, lorsque le client cherche à manipuler ou à éviter certains sujets (Kertray & Reviere, 1993), ou si le client démontre des comportements de séduction (Clance et Brown, 2011). Le drama thérapeute devrait éviter tout contact qu’il estime qui pourrait favoriser la malveillance.  
Création d’une ébauche d’un guide décisionnel 	
Les multiples variables à évaluer sont complexes, ce qui complique l’établissement d’un modèle décisionnel commun pour orienter l’utilisation du contact. Les caractéristiques et leurs fluctuations sont uniques à chaque individu et situation (Horton & al., 1995; Zur, 2007).  En rapport avec la problématique d’instaurer une cohérence partagée par les professionnels, Westland (2011) directeur du centre de psychothérapie corporelle de Cambridge indique la nécessité de diriger la dualité de la discussion vers une perspective contenant les propos universaux et spécifiques sans les mélanger.  La multiplicité des significations et des expériences parallèles ne peut être prédéterminée. Ce qui crée aussi la richesse du toucher.  Il l’affirme ainsi :
Dialogue about touch in relationships has to move from an adversarial debate to a discussion that can hold both the universal (or general) and the particular (or specific) and not confuse them… Any touch in psychotherapy will be multi-layered with meanings and experiences that cannot be pre-determined. It is not possible to be prescriptive about touch without losing some of the richness of its possibilities. (Westland, 2011, p. 26)
L’objectif du processus décisionnel.
  .Clance et Brown (2001) affirment que le toucher doit minimiser les expériences d’abus et maximiser les avantages.  Dans le contexte thérapeutique professionnel, un minimum d’encadrement est nécessaire pour guider les drama thérapeutes à développer un sens éthique du toucher.  .La mise en place des guides pour soutenir ces principes de non-malveillance et de bienveillance est complexe.  Kertay et Reviere (1993) évoquent la difficulté de formuler des règles de conduites rigides.  Le processus décisionnel doit conserver une flexibilité d’adaptation tout en maintenant des limites claires. 
Proposition du contenu du guide décisionnel. 
	 Les guides décisionnels doivent considérer l’ensemble des utilisations tactiles pour initier une discussion générale sans se limiter aux divergences théoriques.  Kertay et Reviere (1993) soulignent que “the entire range of opinion from a complete taboo to relatively free use of touch can be at least partially supported by theoretical arguments and justifications” (p. 38).  Ils affirment que chaque opinion sur l’usage du toucher peut être appuyé par des arguments théoriques potentiellement valables.  L’organisation des thèmes essentiels pour soutenir une réflexion éthique sur le toucher est inspirée par les trois niveaux décisionnels de Kertay et Reviere (1993) soit ; le principe éthique de non malveillance, la qualité de l’alliance thérapeutique et le procédé théorique utilisé.
	Voici un cadre décisionnel qui utilise les niveaux proposés par Kertay et Reviere (1993), la guidance des codes d'éthique de la NADTA (2013) et de la BADTH (2005) et les idées des autres psychothérapeutes de domaines connexes.  Six thèmes composent les recommandations du processus décisionnel : les acquis professionnels,  l’environnement de travail, le consentement, (les principes de malveillance et de bienveillance) la cohérence entre le diagnostique, l’historique et les objectifs thérapeutiques du client ainsi que l’alliance thérapeutique.  Je propose que les drama thérapeutes explorent les thèmes suivants avant d’intégrer le toucher dans leur pratique. 
	1- Posséder les acquis adéquats : formation, supervision et cadre théorique;
	2- considérer la cohérence avec le lieu de pratique;
	3- obtenir le consentement éclairé du client;
	4- le principe éthique de non malveillance et de bienveillance;
	5- la considération du diagnostique, de l’historique et des objectifs thérapeutiques;
6- la qualité de l’alliance thérapeutique.
1-Posséder les acquis adéquats : formation, supervision et cadre théorique.  Le drama thérapeute devrait rencontrer les prérequis suivants : avoir complété une formation spécifique sur le toucher (Caldwell, 1999), posséder un positionnement théorique clair (Westland, 2011) et avoir accès à un superviseur de façon continu (NADTA 7d, 2013).  À ces incontournables, Westland (2011) conseille de considérer les caractéristiques suivantes :
Touching in the therapeutic relationship requires experiential training. This includes knowledge of how to touch contactfully, having a coherent theoretical perspective, knowing how to monitor both one’s own and the client’s responses, being able to discuss touch as an aspect of the ongoing relationship, and having adequate supervision from someone who has also had touch training. (Westland, 2011, p. 25)
Westland (2011) nous suggère d'avoir : une formation basée sur l’expérience qui aborde le toucher conscient de contact, le développement d’une perspective théorique cohérente, des compétences d’autorégulation et de régulation d’autrui, la capacité de discuter du sujet et d’avoir accès à un superviseur qualifié.  La formation et la supervision permet aussi aux drama thérapeutes d’explorer leur aise à utiliser le toucher en fonction de leurs expériences de vie et de leurs besoins tactiles et relationnels actuels.  Clance et Brown (2001) indiquent l’importance d’être conscient de ses limites corporelles personnelles.  Le drama thérapeute doit être en mesure de les identifier lors de chaque intervention portant un potentiel de contact.  À l’aide du superviseur, le drama thérapeute peut explorer son niveau de confort avec le contact physique, avec quel type de client, quel genre de situation ou de besoin thérapeutique, est-il mal à l’aise.  Il peut aussi explorer en supervision la cohérence entre ses processus décisionnels et les objectifs thérapeutiques du client.  
La formation permet de définir le cadre théorique et d’établir les limites de la cohérence de l'utilisation du toucher.  En drama thérapie, l’usage du toucher est favorisé par le recours à l’un des neuf procédés centraux de l’approche (Jones, 1996), soit l’utilisation de la concrétisation physique (embodiment).  En favorisant le corps comme médium d’exploration et d’expression, la drama thérapie permet le contact physique s’il respecte les codes d’éthiques établis.  
	Pour aborder les thèmes liés aux compétences, aux ressources et aux compréhensions requises pour intégrer le toucher, les questions suivantes peuvent guider la discussion. Le drama thérapeute peut réfléchir à ces questions ou les aborder en supervision; 
	Est-ce que je peux identifier tous les contacts physiques qui ont lieu pendant la séance  (Westland, 2011)?
	Est-ce que je peux expliquer théoriquement la pertinence du toucher dans l’espace thérapeutique (Westland, 2011)?
	Est-ce que je me sens à l’aise de parler du toucher avec mon superviseur et mes clients (Westland, 2011)?
	Est-ce que je possède les compétences adéquates pour guider les interventions tactiles (Westland, 2011)?
	Est-ce que je connais des procédés tactiles pour faciliter la régulation physique et émotionnelle (Westland, 2011)?
	Comment mes expériences personnelles et mon historique peuvent influencer mon usage professionnel du toucher?
	À quel moment étais-je inconfortable par l’expérience tactile en cours  (Clance & Brown, 2001)? 
	Est-ce que je me sens contraint d’accepter le contact initié par le client?  
	Quels sont les objectifs thérapeutiques pour lesquels je me sens plus enclin à utiliser le toucher ?  
	Quelles sont mes résistances à intervenir avec le toucher ? 
	Est-il plus facile d’intégrer le toucher avec un genre en particulier  (Zur, 2007) ? 
	De quelle manière le rapport culturel, à l’âge, au genre et à l’image influencent mon initiation du contact physique (Zur & Nordmarken, 2011)?  
2- Considérer la cohérence avec le lieu de pratique.  Le drama thérapeute conscient de ses limites, ses ressources et ses capacités à utiliser le contact physique doit ensuite considérer le contexte dans lequel il travaille (McNeil-Haber, 2004).  Le code d’éthique de la BADTH (2005) identifie la nécessité de considérer la relation avec les règles et les figures d’autorité en place.  Par exemple, en contexte scolaire, le thérapeute doit appliquer une pratique cohérente avec les normes du système éducatif global ainsi qu’avec celles de l’établissement scolaire.  Le drama thérapeute doit se demander :
	Quelles sont les normes et les règles liées au rapport physique dans l’établissement (BADTH, 2005)?  
	Est-ce l’approche thérapeutique est cohérente avec les règles de l’établissement (BADTH, 2005)?
	Est-ce que je ressens le besoin de dissimuler les aspects tactiles de ma pratique professionnelle par souci de jugement des autres professionnels?
	Quels sont les moyens d’obtenir l’accord parental ou du tuteur légal (BADTH, 2005)?  
Si le cadre de travail permet le contact, le thérapeute peut poursuivre l’évaluation du processus décisionnel.  
3- Obtenir le consentement éclairé du client.  Avant toute initiation de contact physique dans l’espace thérapeutique, le drama thérapeute informe la possibilité d’utiliser le toucher et définit la nature des interventions.  Lors de la première séance, le thérapeute s’assure d’avoir recueilli le consentement verbal et écrit.  En drama thérapie, le client consent à l’utilisation du toucher lorsque cela supporte les objectifs thérapeutiques.  Le drama thérapeute doit se poser les questions suivantes :
	Est-ce que le client est apte et en connaissance de cause pour émettre un consentement éclairé (NADTA, 2013; USABP, 2007)?  
	Lorsque les clients sont mineurs ou dans l’impossibilité de consentir légalement, est-ce que les parents ou les tuteurs légaux sont consentants (BADTH, 2005)?  
	Est-ce que la posture physique du client et l’usage de l’espace entre lui et moi, signalent une ouverture au contact (Brown cité dans Clance & Brown, 2001)?  
	Est-ce que je suis capable de retenir mon impulsion au contact physique pour demander le consentement verbal au client avant de le toucher (Matherly, 2013)?
En plus du consentement écrit et verbal, il est recommandé au drama thérapeute de rester alerte aux signaux non-verbaux pour obtenir le consentement global de la personne à chaque intervention (USABP VIII 3, 2007).  Comme Westland (2011) l’indique le défi est de concilier les variables universelles et spécifiques.  Il est possible que le non-verbal témoigne de fermeture au contact mais que celui-ci soit perçu comme bénéfique par le thérapeute ; par exemple, lorsque le client est dans un état de dissociation.  Lors de ces situations, les décisions tactiles doivent rester en cohérence avec le jugement clinique professionnel demandé par le code d’éthique de la NADTA (2013). 
4- Le principe éthique de non malveillance et de bienveillance.  D’une part, le drama thérapeute s’assure d’utiliser le toucher dans les meilleurs intérêts du client et lorsque les bénéfices peuvent être anticipés (NADTA, 2013; USABP, 2007).  Tel que suggéré par Kertay et Reviere (1993), le thérapeute peut se demander :
	Est-ce que le toucher soutient le développement et l’autonomie du client? 
	Quels types de bénéfices le toucher vise à consolider?  
	Est-ce que le toucher facilite l’ouverture, la régulation, l’empathie et l’alliance thérapeutique (Westland, 2011)?  
	À défaut d’avoir pleinement accès aux ressources du langage, est-ce que le toucher facilite la communication? 
Dans l’affirmative à l’une de ces questions, il est probable que le toucher soutienne les bénéfices et les objectifs thérapeutiques du client. 
D’autre part, le drama thérapeute doit s’assurer que le toucher n’aura aucun impact malveillant.  Avant de toucher, il doit observer son contre-transfert pour identifier la présence de sentiments haineux ou sexuels envers le client (O’Hearne cité dans Kertay et Reviere).  Dans l’affirmative, le thérapeute s’abstient de tout contact et doit explorer ses sentiments en supervision pour assurer la sécurité du client et du travail thérapeutique.  Le toucher ne peut pas être utilisé pour la stimulation sexuelle ou la création d’un sentiment d’obligation au contact physique (NADTA, 2013 ; BADTH, 2005 ; USABP, 2007).  Aucune théorie d’intervention thérapeutique ne justifie de contraindre le client au toucher (USABP VIII 6, 2007). 
Le code d’éthique de la USABP (2007) demande de porter attention au potentiel de dépendance, de transfert infantile ou érotique et d’éviter d’accentuer ces états (para VIII).  En somme, le toucher ne doit pas favoriser la dépendance du client envers le thérapeute.  Comme Westland (2011) rappelle de considérer les variables spécifiques, il est important ici de mentionner qu’il est possible que le client démontre des comportements infantiles et que ceci soit considéré thérapeutique.  Ces épisodes peuvent illustrer ce que Yalom (1995) identifie comme une récapitulation correctrice.  Le comportement malveillant dans ce cas-ci serait de maintenir le transfert infantile sans chercher à soutenir son développement.  Les questions suivantes peuvent faciliter le processus décisionnel de cette étape:
	Est-ce que j’ai établi un sentiment de sécurité et de confiance avec le client (Caldwell, 1999)?
	Est-ce que le client est capable de signaler ses limites (NADTA, 2013)?
	Est-ce que le toucher risque d’être mal interprété (Kertay et Reviere, 1993)?
	Est-ce que la perception du client est influencée par un état paranoïaque ou d’agressivité (O’Hearne cité dans Kertay et Reviere, 1993)?
	Est-ce que des états susceptibles d’entretenir la dépendance sont présents? Est-ce que ceux-ci le sont de façon récurrente (USABP, 2007)?
	Est-ce que le toucher sert de distraction au processus thérapeutique (Kertay et Reviere, 1993)?
	Quelles sont mes motivations d’intégrer le toucher? Est-ce que mes intentions sont conscientes ou non (Caldwell, 1999)? 
	Est-ce que j’identifie un contre-transfert inapproprié pour la sécurité du client tel que des sentiments de frustration ou d’attirance sexuelle (O’Hearne cité dans Kertay et Reviere, 1993)? 
	Dans l’incertitude, le drama thérapeute peut toujours explorer verbalement avec client le besoin, le désir ou l’évitement du contact. La simple reconnaissance de ceux-ci peut être une intervention thérapeutique en soi. Parfois ces discussions peuvent être davantage significatives comparativement à l’acte même du toucher (Clance & Brown, 2001). 
	5- La considération du diagnostique, de l’historique et des objectifs thérapeutiques.  Le code d’éthique de la NADTA (2013) exige d’utiliser le toucher de façon cohérente avec les objectifs thérapeutiques et ce, de façon évolutive en fonction de l’évaluation continuelle des bénéfices thérapeutiques.  Au départ, le drama thérapeute considère la problématique initiale, le diagnostique, la personnalité, l’historique, les expériences d’abus, l’influence de la culture et du genre (Zur & Nordmarken, 2011).  Pour appréhender ces sujets, le drama thérapeute peut réfléchir aux questions suivantes :
	Quelles expériences tactiles ont probablement influencé le développement du client?
	Comment le style d’attachement du client influence son rapport aux autres et à l’environnement (Jennings, 2002)?
	Comment le contexte culturel influence le rapport au toucher du client (Zur, 2007)?
	Quel type de limites corporelles le client démontre-t-il (Jennings, 2002)? 
	Est-ce que le client témoigne d’expérience de violence et d’abus physique?  
	Est-ce que le toucher est possiblement perçu comme une menace?  
	Y a-t-il des éléments du diagnostique qui ont le potentiel d‘altérer la capacité d’interpréter (O’Hearne cité dans Kertay et Reviere)? 
	Comment le style d’attachement influence le rapport au toucher du client aux autres et à l’environnement (Jennings, 2002)?
Comme le recommande la NADTA (2013), le drama thérapeute devrait être en mesure de noter la progression des bénéfices thérapeutiques que permet le toucher.  Pour faciliter cette observation, le drama thérapeute peut réfléchir aux questions suivantes :  
	Est-ce que le toucher favorise les capacités de régulation, d’expressions émotionnelles et renforce le rapport relationnel à autrui (Westland, 2011)? 
	Est-ce que le toucher facilite le lien entre les sensations physiques, les émotions et les limites (Westland, 2011)?
	Est-ce que le toucher permet de réduire les symptômes post-traumatiques tels que la dissociation, la désorientation, l’anxiété (Westland, 2011)? 
	Est-ce que le toucher permet d’accéder à des registres d’expériences inconscientes (Ellen et Arbor, 2001)?
	Est-ce que le toucher supporte une expérience correctrice liée au style d’attachement du client (Westland, 2011)?  
	Est-ce que l’usage du toucher facilite la communication (Caldwell, 1999)?
	6- La qualité de l’alliance thérapeutique. Le drama thérapeute évalue si un niveau de confiance adéquat est établi dans la relation (Johnson cité dans Three Approaches to Drama Therapy, 2005).  Lorsqu’il est approprié, le toucher renforce la qualité de l’alliance thérapeutique (Westland, 2009).  Cependant, comme le mentionne Horton et all. (cité dans Zur et Nordmarken, 2011), la perception positive du toucher en thérapie est fortement influencée par l’alliance établie.  Pour évaluer les paramètres influençant la relation entre l’alliance thérapeutique et le toucher, le thérapeute considère le moment, la communication non-verbale, la cohérence de la perception des besoins et la dynamique entre le transfert et le contre-transfert.  Les questions suivantes peuvent guider cette réflexion :
	Est-ce que la dynamique relationnelle avec le client est suffisamment établie? Suis-je en mesure d’identifier les besoins exprimés et non-exprimés du client (Caldwell, 1999)? 
	Est-ce que le moment et le type de toucher choisis sont cohérents avec l’expression émotive du client (Caldwell, 1999)? 
	Est-ce que l’intervention du toucher est cohérente avec le besoin thérapeutique tel que perçu par celui-ci (Clance et Brown, 2001)?  
	Est-ce que l’usage du toucher complémente, renforce, nie ou modifie la conversation (Geib cité dans Zur et Nordmarken, 2011)?
	En tant que thérapeute, est-ce que la qualité du contact physique est sincère (Kertay & Reviere, 1993)?  Dans la négative, le thérapeute doit s’abstenir d’entrer en contact physique. 
	Est-ce que la confiance, l’usage et l’expression tactile du client sont différents dans l’espace de jeu dramatique?
	Est-ce que le toucher facilite la capacité de jouer du client en drama thérapie?
En résumé, le drama thérapeute s’assure d’évaluer ses compétences et ses aptitudes professionnelles, le contexte de travail et le consentement du client.  Il reste alerte au rapport variable du consentement ainsi qu’à l’interrelation entre les principes de bienveillance et non-malveillance avec les objectifs thérapeutiques et la dynamique de l’alliance thérapeutique.  Il est conseillé de revisiter régulièrement le processus décisionnel en supervision pour intégrer le processus décisionnel comme un réflexe naturel. 
Application du processus décisionnel dans un cas fictif
Les questionnements issus du processus décisionnel précédent seront appliqués à un scénario fictif pour illustrer comment le thérapeute peut soutenir éthiquement l’expérience du toucher.  Une femme canadienne de race blanche, de descendance européenne, âgée de 60 ans partage son histoire d’abandon et d’abus.  La drama thérapeute partage les mêmes caractéristiques culturelles que la cliente, cependant, celle-ci est âgée de vingt-huit ans.  Dans la séance, la cliente raconte son histoire de vie qui inclut des moments de violence extrême. Elle les partage d’une façon qui est dépourvue d’émotion.  La thérapeute désire aider la cliente à entrer en contact avec ses émotions et accueillir ses expériences passées dans un contexte empathique.  Pour témoigner à la cliente de ce que la thérapeute ressent pendant l’histoire, elle utilise son corps et crée une sculpture.  Elle se replie sur elle-même en boule.  Par la suite, elle demande à la cliente si cette image est évocatrice et, au besoin, elle l’invite à modifier la posture créée.  La cliente affirme que la position représente exactement comment elle s’est sentie.
Par la suite, la drama thérapeute désire explorer la capacité empathique de la cliente envers ses propres expériences de vie.  Elle lui demande ce qu’elle ressent en observant la posture de la thérapeute.  La cliente se dirige vers la thérapeute et la prend dans ses bras.  Elle commence à la bercer en fredonnant et en pleurant doucement.  La drama thérapeute se sent légèrement inconfortable de l’intimité partagée.  À ce moment, elle revisite rapidement dans sa tête le processus décisionnel.  La drama thérapeute reflète les actions en cours en nommant ce qui se déroule.  La cliente mentionne que personne ne s’est jamais occupée d’elle de cette façon.  Elle n’a pas eu ce type de rapport maternel. 
Vers la fin de la séance, la cliente demande à la thérapeute si elle peut lui faire un accolade et elle lui promet de ne pas mal interpréter le contact.  Cette dernière phrase déroute la thérapeute et elle doit réfléchir rapidement à nouveau au processus décisionnel pour offrir une réponse adéquate.  La drama thérapeute reflète verbalement le désir de la cliente de lui faire une accolade sans mauvaise interprétation.  Elle lui demande ensuite d’éclaircir ce que cela signifie “sans mauvaise interprétation”.  La cliente avait de la difficulté à toruver ses mots, elle n'était pas en mesure de clarifier sa pensée.  La drama thérapeute a compris qu'elle se sentait trop vulnérable pour verbaliser son désir.  Elle lui a suggéré de trouver un autre moyen sans contact par lequel elle pouvait lui démontrer son soutient et sa présence suite à cette exploration émouvante et chargée. 
 Cette situation clinique démontre comment un drama thérapeute doit rester alerte aux objectifs thérapeutiques en rapport aux fluctuations du transfert et du contre-transfert en cours tout en maintenant un cadre thérapeutique clair.  Avant d’inviter la cliente au contact physique, la drama thérapeute a dû considérer les différents thèmes éthiques du processus décisionnel et les revisiter plusieurs fois pendant la séance. Voici comment ceux-ci lui ont permis de se positionner éthiquement par rapport au toucher en soutenant les objectifs thérapeutiques de la cliente.
1- Posséder les acquis adéquats : formation, supervision et cadre théorique.  La drama thérapeute reconnaît qu’elle possède la formation et la supervision appropriée pour intégrer le toucher dans sa pratique (Westland, 2011).  Son cadre de travail définit par la drama thérapie supporte théoriquement ses interventions qui incluent les composantes tactiles (Westland, 2011). 
2- Considérer la cohérence avec le lieu de pratique.  La drama thérapeute travaille  en pratique privée.  Elle est assurée de pouvoir agir en cohérence avec les normes de son environnement de travail et elle possède l’aisance pour le faire dans ce contexte (BADTH, 2005). 
3- Obtenir le consentement éclairé du client.  Lors de la première séance, la drama thérapeute a recueilli le consentement écrit et verbal de la cliente.  À ce moment elle lui a détaillé les particularités de la drama thérapie concernant la possibilité du toucher dans les circonstances thérapeutiques appropriées (NADTA, 2013; USABP, 2007).  Lors des séances ultérieures, elle est restée sensible au langage non-verbal de la cliente et elle a constaté une ouverture de la cliente pour le contact physique (USABP, 2007).  Aux moments favorables à l’inclusion du toucher, la drama thérapeute a suggéré la possibilité d’utiliser le toucher comme moyen de communication.  Cette suggestion a donné l’espace nécessaire à la cliente pour agir en toute liberté et de consentir au contact physique (Kertay et Reviere, 1993). C'est la cliente qui a initié le contact envers la drama thérapeute. 
4- Le principe éthique de non malveillance et de bienveillance.  Au début de la séance et avant d’offrir la possibilité d’utiliser le toucher, la drama thérapeute a identifié qu’elle possédait une qualité de présence à soi convenable pour être en contact avec son ressenti personnel (USABP, 2007).  Lors de cette journée, elle se sentait émotionnellement stable et en mesure d’être disponible à autrui de façon empathique.  Lorsque la cliente s’est précipitée pour l’enlacer, la drama thérapeute a rapidement reconsidéré le principe de bienveillance.  Après avoir identifié que le geste de la cliente témoignait d’une expérience correctrice, elle a pu poursuivre l’intervention avec confiance.  Par contre, lorsque la cliente a sous-entendu la possibilité d’une mauvaise interprétation, la drama thérapeute a identifié des risques de malveillance.  À ce moment, elle préférait tenter d’explorer le transfert potentiellement érotique avant de continuer avec une intervention physique.  Elle n’a pas voulu répondre à une demande, favoriser une forme de dépendance, nourrir une mauvaise perception et peut-être lui faire revivre une blessure sexuelle (Kertay & Reviere, 1993).  Les bénéfices thérapeutiques n’étaient pas facilement identifiables et prévisibles (USABP, 2007).  Le choix d’explorer verbalement sans toucher, le désir de contact physique était plus approprié éthiquement pour soutenir les principes de non-malveillance (Clance et Brown, 2001).  
5- La considération du diagnostique, de l’historique et des objectifs thérapeutiques.  Le choix de la drama thérapeute d’offrir à la cliente d’intervenir tactilement soutenait les objectifs thérapeutiques de développer la confiance en soi et la capacité d’initier le contact avec autrui.  La drama thérapeute était consciente que l’historique de la cliente et son état ne présentait aucun signe indiquant une perception altérée de la réalité (Zur & Nordmarken, 2011).  Les interventions de la drama thérapeute soutenaient l’objectif de l’expression émotionnelle liée aux expériences traumatiques de l’enfance et à l’attachement anxieux de la cliente. 
6- La qualité de l’alliance thérapeutique.  La drama thérapeute a réalisé par le toucher que la confiance établie dans l’alliance thérapeutique était forte et permettait le partage d’émotions importantes.  Lorsque la drama thérapeute a été surprise par l’interaction physique de la cliente, elle a vérifié son état personnel et son contre-transfert.  À ce moment-là, elle a évalué que son engagement émotionnel ne dépassait pas son engagement physique (Kertay & Reviere, 1993).  L’absence d’émotions personnelles désagréables lui a indiqué qu’elle pouvait maintenir un contact empathique (O’Hearne cité dans Kertay et Reviere).  La drama thérapeute a réalisé qu’à travers le toucher et l’alliance thérapeutique, la cliente était entrain de prendre soin de sa blessure d’abandon.
En s’appuyant sur les différents thèmes du processus décisionnel, la drama thérapeute s’est sentie à l’aise avec le choix de ses interventions et leurs déroulement.  Elle a pu explorer son contre-transfert, ses réflexions et ses actions cliniques liées au toucher en supervision. Le modèle décisionnel lui a permit d’appliquer consciencieusement et avec facilité ses obligations éthiques telles qu’elles sont décrites dans le code de la NADTA (2013). 
Conclusion
	En valorisant l’intégration du corps comme medium d’expression et d’exploration, la thérapie par le drame peut bénéficier des avantages thérapeutiques d’aborder consciemment le rapport au toucher.  Le sens du tact offre un outil de communication non-verbal permettant d’observer et d’interagir avec les sensations corporelles, les émotions, les limites et les interactions relationnelles.  Pour intégrer la richesse du toucher dans la pratique professionnelle, les formations doivent offrir un espace de discussion théorique et pratique pour s’initier aux normes éthiques du contact physique dans le cadre thérapeutique.  Peu importe le niveau d’intégration et le type de toucher dans la pratique, tous les drama thérapeutes et les enseignants peuvent bénéficier de développer une aisance à aborder les thèmes et les tabous potentiellement présents liés au toucher.  L’intégration des bénéfices expressifs, de la régulation émotionnelle et de la communication par le contact physique permet au thérapeute de développer ses compétences d’écoute à soi et à l’autre par le biais de l’expérience corporelle.  L’encadrement de cette pratique est nécessaire pour supporter les principes éthiques et enrichir l’utilisation du contact en drama thérapie. 
La principale limitation de cette revue de littérature concerne la difficulté d’accéder à l’expérience des intervenants en drama thérapie compétents avec le toucher. Il est difficile d’évaluer la réalité de la pratique à travers ses écrits théoriques.  La présente recherche s’est limitée au deux premières étapes du modèle de recherche-intervention tel que décrit par Fraser et Galinsky (2010).  Les étapes évaluatives et de publication devraient avoir lieu avant de développer et d’utiliser ce modèle décisionnel.  Davantage de recherche pourraient être effectuées concernant les différents contextes et clientèles avec lesquels les drama thérapeutes sont sujet à travailler.  À partir de ce point-ci, les drama thérapeutes pourraient évaluer comment ces bases de réflexions contribuent à développer leur capacité d’aborder le toucher et d’assimiler les codes d’éthiques proposés par les associations professionnelles.  
Les théories et l’usage du toucher des approches psychocorporelles peuvent être approfondies pour préciser les moyens pratiques d’observation et d’intégration des interventions tactiles en drama thérapie.  L’approfondissement de ces connaissances contribuerait à la création d’un futur programme de formation sur le toucher traitant de l’ensemble des bénéfices identifiés dans cette recherche.  
	Ce guide décisionnel sur le toucher a été adaptée au domaine de la drama thérapie, en utilisant les codes de déontologie de la drama thérapie. Ce cadre a servi de base pour l’intégration de toutes les autres connaissances sur le toucher des thérapies connexes.  Cependant, les sujets soulevés peuvent supporter la réflexion éthique pour des thérapeutes variés.  Ceux-ci sont encouragés à poursuivre cette recherche pour l’adapter à différentes approches en psychothérapie. 
À défaut de procéder à ces étapes de recherche ultérieures, je recommande aux intervenants de valoriser la discussion en contexte de formation et de supervision.  L’identification de l’aise tactile et des limites physiques personnelles est un point de départ important pour tout intervenant qui sollicite l’intégration de l’expérience corporelle à des fins thérapeutiques.  Ainsi le thérapeute peut s’initier à la diversité des perceptions, des expériences tactiles et des façons d’y être sensible. 


































Code d’Éthique NADT (2013)
7. Principles of Physical Contact, Role Play, and Other Drama Therapy Activities: Drama therapists are responsible to practice in a manner that maintains professional boundaries, based on the individual’s therapeutic goals, safety, and best interests. 
a. A drama therapist uses physical contact, movement, and/or role play: 1) when they are consistent with the client’s therapeutic goals, 2) with the client’s informed consent, and 3) in a safe, respectful, and culturally sensitive manner. A drama therapist never engages in any behavior that is intended for sexual stimulation nor makes intentional contact with any private area of the client’s body, and communicates that objective at the beginning of the professional relationship. 
b. A drama therapist never imposes or requires that an individual make physical contact, and informs the client that they may refrain from or refuse physical contact at any time. 
c. A drama therapist makes continuous assessments regarding the usefulness of physical touch with each client, and periodically renews the consent from the client. They also document the use of physical touch and its therapeutic effects. 
d. A drama therapist appreciates that physical contact may evoke strong feelings from the client and seeks consultation on a regular basis regarding their use of physical contact. 


 Code de Conduite BADTH (2005)
Consent: Dramatherapeutic interventions may involve appropriate touching of other clients and the therapist(s), or touch by the therapist. The nature and purpose of touch must be explained and informed consent sought prior to any physical contact is initiated. A client’s expressed wish not to be touched should be respected.
A dramatherapist using (or withholding) touch in a therapeutic setting should discuss these decisions in clinical supervision.











Code d’Éthique de l’USABP

VIII. ETHICS OF TOUCH. The use of touch has a legitimate and valuable role as a body-oriented mode of intervention when used skillfully and with clear boundaries, sensitive application and good clinical judgment. Because use of touch may make clients especially vulnerable, body-oriented therapists pay particular attention to the potential for dependent, infantile or erotic transference and seek healthy containment rather than therapeutically inappropriate accentuation of these states. Genital or other sexual touching by a therapist or client is always inappropriate, never appropriate.

1. Body psychotherapists evaluate the appropriateness of the use of touch for each client. They consider a number of factors such as the capacity of the client for genuine informed consent; the client’s developmental capacity and diagnosis; the transferential potential of the client’s personal history in relation to touch; the client’s ability to usefully integrate touch experiences; and the interaction of the practitioner’s particular style of touch work with the client’s. They record their evaluations and consultation in the client’s record.
2. Body psychotherapists obtain informed consent prior to using touch-related techniques in the therapeutic relationship. They make every attempt to ensure that consent for the use of touch is genuine and that the client adequately understands the nature and purposes of its use. As in all informed consent, written documentation of the consent is strongly recommended.
3. Body psychotherapists recognize that the client’s conscious verbal and even written consent for touch, while apparently genuine, may not accurately reflect objections or problems with touch of which the client is currently unaware. Knowing this, body psychotherapists strive to be sensitive to the client’s spoken and unspoken cues regarding touch, taking into account the particular client’s capacity for authentic and full consent.
4. Body psychotherapists continue to monitor for ongoing informed consent to ensure the continued appropriateness of touch-based interventions. They maintain periodic written records of ongoing consent and consultation regarding any questions they or a client may have.
5. Body psychotherapists recognize and respect the right of the client to refuse or terminate any touch on the part of the therapist at any point, and they inform the client of this right.
6. Body psychotherapists recognize that, as with all aspects of the therapy, touch is only used when it can reasonably be predicted and/or determined to benefit the client. Touch may never be utilized to gratify the personal needs of the therapist, nor because it is seen as required by the therapist’s theoretical viewpoint in disregard of the client’s needs or wishes.
7. The application of touch techniques requires a high degree of internal clarity and integration on the part of the therapist. body psychotherapists prepare themselves for the use of therapeutic touch through thorough training and supervision in the use of touch, receiving therapy that includes touch, and appropriate supervision or consultation should any issues arise in the course of treatment.




À l’intérieur des catégories d’utilité du toucher identifiées par Best et Popa (2010), les différents type de toucher répertoriés par Zur et Nordmarken, (2011) peuvent s’intégrer ainsi :
En soutient à la parole 	Le geste ou rituel social, le marqueur de conversation, la consolation, le soutient, le contact orienté sur une tâche, l’instruction, la célébration, le référencement, la prévention.
Le toucher thérapeutique	le jeu, enracinement et réorientation, l’expérience correctrice, expérientiel (par exemple la sculpture vivante), l’auto-défense, l’intervention thérapeutique spécifique tel que dans les approches psycho corporelles.













Badenoch, B. (2008). Being a Brain-Wise Therapist; A practical guide to interpersonal 	Neurobiology. New York, NY: W.W.Norton & Company.
Bar-Levav, R. (1998). A rationale for physical touching in psychotherapy. In P. Clance, S. Imes,  S. Edward (Eds), Touch in psychotherapy. (pp.52-58). New York, NY: The Guilford Press. 
Best, P., & Popa, M., (2010). Making sense of touch in dance movement therapy: A trainee's perspective. Body, Movement and Dance in Psychotherapy: An International Journal for Theory, Research and Practice, 5(1), 31-44. doi: 10.1080/17432970903545941
British Association of Dramatherapists (2005). Code of practice. Récupéré de https://badth.org.uk/sites/default/files/imported/downloads/information/Code%20of%20Practice%20May%202008.pdf (​https:​/​​/​badth.org.uk​/​sites​/​default​/​files​/​imported​/​downloads​/​information​/​Code%20of%20Practice%20May%202008.pdf​) 
Caldwell, C. (1999, October). The ethics of touch. Symposium conducted via Common Boundary & DC Guild for Body Psychotherapy. Washington, DC. Récupéré de http://www.themovingcycle.com/_Articles4.htm (​http:​/​​/​www.themovingcycle.com​/​_Articles4.htm​)
Casson, J. (1993). Dramatherapy in India. Dramatherapy 15(3), 17-21. doi:10.1080/02630672.1993-1994.9689361
Clance, P. R. & Brown, E. (2001). Touch in psychotherapy. Journal of Couples Therapy,10(2), 61-73. doi: 10.1300/J036v10n02_07
Coburn, S. (2015). Trauma : Strategies for resolving the impact of post traumatic stress. Crisis & Trauma Resource Institure Inc. Training, Ottawa.
Eitzen, A. C. (2010). Learning a Language of Movement: Laban's Effort Shape Theory Linked to Drama Therapy Practices. (Unpublished master’s thesis). Concordia, Montreal.
Elbrecht, C. & Antcliff, L. (2014). Being touched through touch. Trauma treatment through haptic perception at the Clay Field: A sensorimotor art therapy. International Journal of Art Therapy: Formerly Inscape, 19(1), 19-30. doi: 10.1080/17454832.2014.880932
Ellen, K. & Arbor, A. (2001). The human touch an exploration of the role and meaning of physical touch in psychoanalysis. Psychoanalytic Psychology,18(1), 37-54. doi:10.1037//0736-9735.18.1.37 
Emunah, R. (1985). Drama Therapy and Adolescent Resistance. The Arts in Psychotherapy, 12, 71-79.
Ferreira, R., Eloff, I., Kukard, C., & Kriegler, S. (2014). Using sandplay therapy to bridge a language barrier in emotionally supporting a young vulnerable child. The Arts in Psychotherapy, 41, 107-114. doi:10.1016/j.aip.2013.11.009
Fraser, M. & Galinsky, M. (2010). Steps in intervention research: Designing and developing social programs. Research on Social Work Practice, 20(5), 459-466. doi:10.1177/1049731509358424
Fuller, K (2006). Training students on the ethics of touch in psychotherapy. Association of Directors of Psychology Training Clinics,8(2). Récupéré de https://www.aptc.org/news/112006/article_one.html (​https:​/​​/​www.aptc.org​/​news​/​112006​/​article_one.html​)
Horton, J., Clance, P., Sterk-Elifson, C., & Emshoff, J. (1995). Touch in psychotherapy: A survey of patients’ experiences. Psychotherapy, 32(3), 443-457.
Jacobson, R. D., (2009). Haptic or touch-based knowledge. In R. Kitchin, N. Thrift (Eds) International Encyclopedia of Human Geography, 5,13–18. Oxford Elsevier
Jennings, S. (2002). Neuro-Dramatic-Play (NDP) and Embodiment-Projection-Role (EPR). Récupéré de http://www.suejennings.com/eprndp.html (​http:​/​​/​www.suejennings.com​/​eprndp.html​) 
Jennings, S. (2011). Healthy Attachments and Neuro-Dramatic Play. London: Jessica Kingsley
Johnson, D. R. (2009). Towards the body as presence: The theory and practice of Developmental  Transformations (​http:​/​​/​media.wix.com​/​ugd​/​242f9d_8e42f8c4f425404987b900cf758531e9.pdf​), D. R. Johnson & R. Emunah (Eds.) Current Approaches in Drama Therapy. Springfield, IL: Charles C. Thomas
Johnson, D., Emunah, R. (Eds). (2009). Current Approaches in Drama Therapy. Illinois : Charles C. Thomas.
Johnson, D. (2000). Developmental transformation: toward the body as presence In D. Johnson, P. Lewis (Eds), Current Approaches in Drama Therapy (pp.87-110). Illinois : Charles C. Thomas.
Jones, P. (1996). Drama as therapy: Theory, practice and research. (2nd ed.). London: Routledge.
Kertay, L. & Reviere, S. (1993). The use of touch in psychotherapy: Theoretical and ethical considerations. Psychotherapy, 30(1), 32-40.
Landy, R.(Producer & director). (2005). Three Approaches to Drama Therapy. (Motion picture). New York University.
Levine, P. (2010). In An Unspoken Voice. pp. 305-345. Berkeley, CA: North Atlantic Books
Lewis, P. (2000). The developemental themes approach in drama therapy. In D. Johnson, P. Lewis (Eds), Current Approaches in Drama Therap (pp.129-163). Illinois : Charles C. Thomas.
Mann, J. (1977). Training. Dramatherapy, 1(2), 26-30. doi:10.1080/02630672.1977.9689117
Matherly, N. (2013). Navigating the dance of touch: An exploration into the use of touch in dance/movement therapy. American Dance Therapy Association.36, 77-91. doi 10.1007/s10465-013-9161-2
McGuirk, J. (2012). The place of touch in counselling and psychotherapy and the potential for healing within the therapeutic relationship. Irish Association of Humanistic and Integrative Psychotherapy, 68 (autumn), Récupéré de http://iahip.org/inside-out/issue-68-autumn-2012/the-place-of-touch-in-counselling-and-psychotherapy-and-the-potential-for-healing-within-the-therapeutic-relationship (​http:​/​​/​iahip.org​/​inside-out​/​issue-68-autumn-2012​/​the-place-of-touch-in-counselling-and-psychotherapy-and-the-potential-for-healing-within-the-therapeutic-relationship​) 
McNeil-Haber, F. (2004). Ethical considerations in the use of nonerotic touch in psychotherapy with children. Ethics & Behavior, 14(2), 123-140. doi: 10.1207/s15327019eb1402_3
National Association of Drama Therapy. (2013). Code of Ethical Principles. Récupéré de http://www.nadta.org/assets/documents/code-of-ethics.pdf (​http:​/​​/​www.nadta.org​/​assets​/​documents​/​code-of-ethics.pdf​)
New York University Steinhardt (2015). Ethics in Drama Therapy. Récupéré de http://steinhardt.nyu.edu/courses/course/show?id=3192 (​http:​/​​/​steinhardt.nyu.edu​/​courses​/​course​/​show?id=3192​)
Perry, B & Szalavitz, M. (2006). Chapter 6 : The boy who was raised as a dog. The boy who was raised as a dog : and other stories from a child psychiatrist's notebook : what traumatized children can teach us about life, loss, love, and healing,125-154. New York: NY : Basic Books.
Petit Robert (2e ed.) (1998). Dictionnaire de la langue française. Paris.
Pinson (2002). Touch in therapy: An effort to make the unknown known. Journal of Contemporary Psychotherapy.32 (2/3), 179-196. doi :10.1023/A:1020545010081
Porter, R. (2014). Movement with touch and sound in the Sesame approach:
bringing the bones to the flesh. Dramatherapy, 36(1), 27-42, doi:10.1080/02630672.2014.926957
United States Association for Body Psychotherapy (2007). U.S.A.B.P. Code of Ethics. Récupéré de http://usabp.org/about-us/usabp-code-of-ethics/ (​http:​/​​/​usabp.org​/​about-us​/​usabp-code-of-ethics​/​​) 
Warnecke (2011). Stirring the depths: transference, countertransference and touch. Body, Movement and Dance in Psychotherapy: An International Journal for Theory, Research and Practice, 6:3, 233-243. doi: 10.1080/17432979.2011.592390
Westcott, E. & Speech, H., K. (2013). Movement with Touch and Sound. The Sesame Institute. Récupéré de http://www.sesame-institute.org/movement-with-touch-and-sound-theory (​http:​/​​/​www.sesame-institute.org​/​movement-with-touch-and-sound-theory​) 
Westland, G. (2011). Physical touch in psychotherapy: Why are we not touching more?, Body, Movement and Dance in Psychotherapy: An International Journal for Theory, Research and Practice.6:1,17-29. doi:10.1080/17432979.2010.508597
Yalom, I. (1995). The theory and practice of group psychotherapy (4th ed.). New York,
NY: Basic Books.
Young, C., (2007). The power of touch in psychotherapy. International journal of psychotherapy,11, 15-24. Récupéré de http://www.courtenayyoung.co.uk/courtenay/articles/The_Power_of_Touch.pdf (​http:​/​​/​www.courtenayyoung.co.uk​/​courtenay​/​articles​/​The_Power_of_Touch.pdf​) 
Zur, O. (2015). Our Mission at the Zur Institute. Récupéré septembre/2015 de http://www.zurinstitute.com/aboutzurinstitute.html
Zur, O. (2007). Boundaries in psychotherapy: Ethical and clinical Explorations. Washington: DC: American Psychological Association
Zur, O. & Nordmarken, N. (2011). To Touch Or Not To Touch: Exploring the Myth of Prohibition On Touch In Psychotherapy And Counselling. Récupéré juillet/2015 de http://www.zurinstitute.com/touchintherapy.html (​http:​/​​/​www.zurinstitute.com​/​touchintherapy.html​)





44



55




